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“The position of woman in any civilization is an index of the advancement of that civilization; the 

position of woman is gauged best by the care given her at the birth of her child.”  

„Postavení ženy je ukazatelem vyspělosti jakékoli civilizace; nejlépe je dokumentováno péčí o ženu a její dítě 

v průběhu porodu.“ 

(Haggard HW, 1929) 
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1. Úvod 

Předkládaná habilitační práce dle § 72 odst. 3 písmena b zákona o vysokých 

školách je souhrnem studií a odborných textů věnujících se aktuálním 

anesteziologickým tématům v oblasti porodnické anestezie a analgezie. Pro rozsáhlost 

souboru publikací a jejich témat jsem ji rozdělil do tří celků, které korespondují 

s hlavními cíli mé klinickovýzkumné činnosti na porodním sále.  

Porodní sál je velmi specifickým prostředím pro poskytování anesteziologické 

zdravotnické péče. Anesteziolog oproti běžné rutině zaměřuje svoji pozornosti dvojím 

směrem. Tedy nejen na poskytnutí komfortu a bezpečí rodičce, ale i na bezpečnost 

plodu/novorozence, a to v celém peripartálním období. O rodičku na porodním sále 

zpravidla pečuje multidisciplinární tým. Anesteziolog je v dnešní době jeho nedílnou 

součástí a k bezpečnosti u porodu přispívá nemalou měrou. Fakt, že anesteziologický 

tým v různých formách poskytované péče nechybí u více než 40 % porodů v České 

republice (OBAAMA-CZ), tuto skutečnost velmi dobře dokumentuje (1).  Aktuální 

anesteziologický klinický výzkum v této oblasti se zákonitě zaměřuje především na 

zvýšení bezpečnosti a komfortu matky i plodu či novorozence. Pohybujeme se tak v 

oblasti nalezení optimální neuroaxiální či systémové analgezie u porodu, nalezení 

nejoptimálnějšího anesteziologického postupu u císařského řezu a v časném 

poporodním období a v neposlední řadě se zaměřujeme na maximální analgetický 

komfort rodičky po císařském řezu (2). 
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a. Historie porodnické anestezie a analgezie 

Pokusy o tlumení porodních bolestí jsou známy již po mnoho tisíciletí. Ve 

starověké Číně byly tlumeny opiem, jehož účinek popisuje i Hippokrates. S nástupem 

křesťanství začala být analgezie u porodu ženám odpírána s představou, že k porodu 

bolest neoddělitelně patří. Přijmeme-li Haggardovu hypotézu (3), že vyspělost 

civilizace se pozná dle přístupu k ženám a malým dětem v peripartálním období, 

můžeme říct, že velkým krokem naší civilizace se bezpochyby stalo první podání éteru 

J. Y. Simpsonem u porodu ženy s deformovanou pánví v roce 1847. Bylo to jen tři 

měsíce po Mortonově první demonstraci aplikace éteru v Bostonu v roce 1846. Tento 

počin a následné podání chloroformu vyvolalo ve své době širokou diskuzi týkající se 

bezpečnosti podání těhotné ženě, která ve svém důsledku dále vedla k rozvoji 

porodnické anestezie a analgezie (4). Strach z porodní bolesti vedl k širokému 

rozmachu anesteziologických technik u porodu, přestože podání analgezie u porodu 

zůstávalo nadále kontroverzním tématem (5). Široké použití opioidů v první polovině 

20. století a posléze rozšíření neuroaxiálních blokád se staly dalšími milníky rozvoje 

tlumení porodních bolestí (6). Zweifelova hypotéza o přestupu anestetik 

fetoplacentární bariérou a idea Apgarové o ovlivnění stavu novorozence 

anesteziologickou péčí se staly naproti tomu klíčovými pro rozvoj bezpečnosti 

podávání anesteziologické péče v peripartálním období (7, 8).  
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b. Anesteziologické aspekty fyziologie a patofyziologie těhotenství  

Organismus ženy v průběhu těhotenství prodělává anatomické a fyziologické 

změny. Směřují především k přizpůsobení se vyvíjejícímu se plodu a jeho zvyšujícím 

se metabolickým nárokům.  

Rostoucí děloha způsobuje i mechanické změny. Jedním z nejdůležitějších 

patofyziologických mechanismů v průběhu těhotenství je aortokavální komprese, kdy 

postupně dochází k útlaku vena cava inferior (VCI) rostoucí dělohou, a tím k tvorbě 

kolaterálního řečiště. V okamžiku termínu porodu dochází v supinní poloze prakticky 

k úplné obstrukci VCI (9). Aortokavální komprese může způsobit snížení žilního 

návratu, což může vést k poklesu srdečního výdeje, nedostatečnému fetoplacentárnímu 

průtoku a v konečném důsledku až k hypoxii plodu. Poloha na levém boku či na levém 

poloboku (10-15°) s dislokací dělohy doleva vede oproti supinní poloze a poloze na 

pravém boku k signifikantně menší aortokavální kompresi, a je tudíž prevencí rozvoje 

aortokaválního syndromu (10). Ačkoli rostoucí dělohou dochází k přesunu bránice 

kraniálně a útlaku dependentních partií plic se snížením funkční reziduální kapacity, je 

vliv těhotenství na plicní funkce relativně malý (11). Motilita a vyprazdňování žaludku 

je v průběhu těhotenství beze změny. Aplikace neuroaxiální blokády tuto skutečnost 

nezmění, a to i při případném adjuvantním přidání opioidu. V průběhu samotného 

porodu může být evakuace žaludku prodloužena. Velká část těhotných si stěžuje na 

obstipaci, kterou může prohloubit systémově podaná opioidní analgezie. V důsledku 

dislokace a rotace žaludku dělohou dochází ke snížení tonu dolního jícnového svěrače 

(12, 13). 

V průběhu těhotenství dochází k fyziologickému snížení minimální alveolární 

koncentrace (MAC) volatilních anestetik až o 40 % a k vyšší odolnosti vůči bolesti 

(14). Mechanismus není úplně jasný, ale dává se do souvislosti se zvýšenou hladinou 
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progesteronu, endorfinů a enkefalinů (14). Dávka thiopentalu může být také snížena o 

35 %, oproti tomu indukční dávka propofolu zůstává nezměněna (15, 16). U těhotných 

žen v porovnání s netěhotnými stačí k navození ekvipotentní neuroaxiální blokády 

menší množství lokálního anestetika. Kromě změn v acidobazické rovnováze 

mozkomíšního moku má zřejmě na tento fenomén vliv zvětšený objem epidurálního 

tuku a snížený objem mozkomíšního moku v těhotenství (17, 18, 19). 

U více než třetiny žen je ve třetím trimestru v důsledku fyziologických změn 

klasifikován Mallampati hodnotou IV. Tato skutečnost zvyšuje výskyt obtížného 

zajištění dýchacích cest až na poměr 1:250-500. Fyziologické snížení funkční 

reziduální kapacity plic (FRC) vede k rychlé desaturaci těhotné v apnoi a nutnosti 

striktní preoxygenace před každým podáním celkové anestezie (20). 

Snížení hladiny pseudocholinesterázy nevede po jednotlivém podání 

suxametonia k prodloužení zotavení z nervosvalové blokády. Protože je u těhotné větší 

distribuční objem suxametonia, může být dokonce kratší (21). Těhotné ženy vykazují 

zvýšenou citlivost k aminosteroidním nedepolarizujícím myorelaxanciím (22). 

Průtok krve uteroplacentární jednotkou a jeho regulace je závislá na mnoha 

skutečnostech, jako jsou rezistence na vazokonstriktory, zvýšené množství endotelem 

produkovaných vazodilatátorů a efekt steroidních hormonů. Postupné zvyšování 

krevního průtoku uteroplacentární jednotkou dosahuje na konci těhotenství takřka 12 

% srdečního výdeje ženy. Akutní či chronické omezení průtoku může ohrozit viabilitu 

plodu a může vést k preeklampsii či poruše růstu plodu (23). 

Prostup léčiv placentární bariérou je významně ovlivněn jejich molekulárními 

vlastnostmi, zejména jejich liposolubilitou a molekulovou hmotností. Obecně lze říct, 

že čím je látka menší a liposolubilnější, tím více dochází k jejímu přestupu, což se u 

intravenózních, inhalačních anestetik a opioidů předpokládá (24). 
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c. Bolest v peripartálním období 

Bolest je základním projevem porodu. Jde o jeden z nejintenzivnějších vjemů v 

životě člověka a jeho vnímání je ovlivněno individuálním prahem bolesti, faktory 

souvisejícími s vlastním porodem, vlivy prostředí a kultury a v neposlední řadě i vlivy 

psychologickými a sociálními (25). V průběhu první doby porodní je bolest vedená z 

dilatujícího se čípku a dolního děložního segmentu viscerálními nervy segmentů 

Th10-L1. V pozdní první době porodní a v průběhu druhé doby porodní je vedena 

somatickými nervy segmentů S2-4 z oblasti pánevního vchodu, vagíny a perinea. V 

případě císařského řezu se přidává nocicepce v oblasti segmentů Th 11-12. Revize 

dutiny břišní dále provokuje viscerální bolest z plexus coealiacus (26). 

 



11 

 

d. Anesteziologické techniky u vaginálního porodu 

Variabilita vnímání intenzity porodní bolesti je velká, ale obecně lze říct, že 

dosud nerodivší žena má práh intenzity bolesti vyšší než žena, která již rodila. Ačkoli 

je kladen důraz na psychoprofylaxi při vedení porodu, její účinek na snížení intenzity 

bolesti je sporný (27). Zavedení Acute Pain Service (APS) ve zdravotnickém zařízení 

může zvýšit dostupnost a bezpečnost podávané analgezie (28). 

 

i. Neuroaxiální blokády v průběhu porodu 

S epidurální analgezií u porodu jsme se poprvé mohli v odborné literatuře 

setkat počátkem 20. století. Dalším důležitým milníkem rozvoje epidurální porodní 

analgezie bylo zavedení nepřetržité služby pro její podání D. D. Moirem v roce 1964. 

Pravdou je, že tato skutečnost není standardem na všech pracovištích v České 

republice ani v dnešní době (29). Pro svoji vysokou účinnost v první i druhé době 

porodní, která je vyšší oproti systémovým analgetikům, se stala epidurální analgezie 

zlatým standardem tlumení porodních bolestí (30). V případě zavedení epidurálního 

katétru je významným pozitivem možnost individualizace dávkování. Účinná 

epidurální analgezie snižuje stresovou reakci matky, a tím množství katecholaminů v 

její krvi. Snižuje také hyperventilaci. U analgeticky účinné epidurální analgezie tak lze 

jako jeden z jejich efektů očekávat zlepšení fetoplacentárního průtoku (31). Zavedení 

epidurálního katétru v časných fázích porodu umožňuje využít jej k anestezii při 

případném ukončení porodu císařským řezem a k analgezii po císařském řezu. K 

porodní analgezii je možno užít všechny druhy neuroaxiálních blokád. V České 

republice je nejpoužívanější epidurální analgezie (29). V Evropě je velmi rozšířená 

také kombinovaná analgezie (CSE) (32). 
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Často diskutovanou problematikou je souvislost neuroaxiální analgezie u 

porodu s četností ukončení těhotenství císařským řezem, která však nebyla prokázána. 

S jistotou nebyla prokázána ani vyšší četnost instrumentálních porodů po aplikaci 

neuroaxiální analgezie. Epidurální blokáda také neprodlužuje významně první a třetí 

dobu porodní. Může mít negativní vliv na délku druhé doby porodní. Existují práce 

přisuzující epidurální analgezii protektivní charakter před rizikem manuálního 

vybavení placenty (33-35). 

Nejužívanějším lokálním anestetikem pro porodní analgezii je celosvětově 

stále bupivakain. Pro analgezii je podáván v koncentraci 0,0625 % - 0,125 % v 

kombinaci s opioidem, v České republice nejčastěji sufentanilem v dávce 5-20 μg, 

zejména v zahraničí je často užíván fentanyl 0,05 – 0,2 mg. Ropivakain a 

levobupivakain jsou bezpečnější, ale ekonomicky náročnější variantou (29, 32). 

Intratekální podání opioidu může být dobrou volbou k zajištění kvalitní 

analgezie v kterékoli fázi porodu, často však za cenu pruritu, který lze ale ovlivnit 

malou dávkou naloxonu intravenózně. Použití kombinované neuroaxiální blokády je v 

literatuře doporučováno zejména u předpokládaného obtížného a bolestivého porodu 

(32). 

Epidurální analgezie může být podávána opakovanými bolusy v pravidelných 

intervalech, na vyžádání rodičky, kontinuálně dávkovačem nebo infuzní pumpou v 

pacientem řízeném režimu (PCEA). Konkrétní volba metody záleží na indikaci 

anesteziologa, vybavení a možnostech pracoviště (32). 

 

ii. Systémová analgezie v průběhu porodu 

Systémová analgezie užitím opioidů v průběhu porodu je celosvětově široce 

rozšířená. Farmakokinetické vlastnosti opioidů způsobují, že velmi dobře přestupují 
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fetoplacentární bariéru a mohou způsobovat dechovou tíseň novorozence. Vysoká 

dávka opioidu může vést k přílišné sedaci a hypoventilaci matky. Dříve široce 

používaný petidin byl nyní opuštěn. Do klinické praxe se vrací parciální μ agonista 

nalbuphine (36). Kvalitní analgezii zajistí v průběhu porodu remifentanil podáním 

v režimu pacientem kontrolované analgezie (rPCA). Remifentanil je ultrakrátce 

působící opioid štěpený plazmatickými i tkáňovými esterázami matky i plodu, proto 

má jeho podání minimální vliv na výstupní Apgar skóre novorozence (37, 38). 

Aplikace jakéhokoli opioidu v rámci porodní analgezie musí být doprovázena 

zvýšenou monitorací životních funkcí matky i plodu (počet dechů, míra sedace, SpO2, 

fetální tepová frekvence). Při přílišné sedaci je možno těsně před koncem porodu 

podat opioidního antagonistu naloxon (32). 

Analgetické podání volatilních anestetik není v současnosti příliš rozšířeno, i 

když v literatuře je popsáno zejména užití sevofluranu s dobrými výsledky (39). Oxid 

dusný je používán pro tlumení bolesti ve druhé době porodní a je řízen samotnou 

rodičkou (40). 
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e. Anesteziologické techniky pro ukončení těhotenství císařským řezem  

V průběhu 19. století byl císařský řez (SC) pro velmi vysokou úmrtnost 

zřídkavou operací. Většinu úmrtí způsobilo rozsáhlé krvácení, případně infekce (41). 

Teprve v 70. letech 20. století došlo k poklesu mortality po SC pod 2 %. Dalším 

milníkem zvýšení bezpečnosti císařského řezu bylo rozšíření neuroaxiálních blokád. V 

současnosti se podíl SC pohybuje v závislosti na pracovišti mezi 10-40 % ze všech 

porodů (42). 

 

i. Neuroaxiální anestezie 

Celosvětově nejrozšířenějším typem anestezie u císařského řezu je některá z 

forem neuroaxiální blokády (43). Preference celkové anestezie je historicky dána 

obavou z komplikací při zajištění dýchacích cest, které vycházejí z prací Hawkinsové 

(44). Další obavou je supresivní působení celkových anestetik na plod při jejich 

transplacentárním přestupu.  

Z neuroaxiálních blokád bývá pro rychlý nástup účinků anestezie a její 

vysokou kvalitu na některých pracovištích upřednostňována subarachnoidální 

anestezie před epidurální (45). Další důvody pro volbu subarachnoidální anestezie u 

SC je jednodušší aplikace oproti epidurální anestezii a nižší náklady na její podání. 

Rutinnější používání spinálních jehel s tupou špičkou (Pencil-point, Sprotte, Whitacre) 

vedlo, oproti dříve užívaným jehlám se zkosenou špičkou (Quincke), k redukci 

výskytu postpunkčního syndromu (43). Metaanalýza několika studií však neprokázala 

v průběhu anestezie žádný rozdíl mezi oběma technikami neuroaxiální blokády (míra 

selhání, přídavné dávky v průběhu anestezie, konverze na celkovou anestezii, 

spokojenost matky). V případě probíhající epidurální analgezie je výhodná aplikace 

anestezie cestou epidurálního katétru (43-46).  
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ii. Celková anestezie 

Celková anestezie u císařského řezu by měla zůstat vyhrazena emergentním 

situacím a ženám s kontraindikací k neuroaxiální blokádě. V současnosti není 

považován za absolutní indikaci k celkové anestezii ani prolaps pupečníku (bez 

bradykardie plodu), těžká preklampsie či placenta praevia. Jednoznačně jí však 

zůstává odmítnutí rodičkou (32, 43). 

Pro úvod do celkové anestezie u SC doposud platí stejná pravidla jako pro 

úvod u pacientů s plným žaludkem. Denitrogenace plic (preoxygenace) 100 % 

kyslíkem je doporučována. Podání indukčního intravenózního anestetika je možné až 

po kompletní předoperační přípravě operačního týmu. Pokud to lze, provádíme úvod 

do anestezie v poloze pacientky náklonem na levý polobok (10-15 º) a s hlavou nad 

horizontálou. Aplikace Sellickova hmatu je stále doporučována, jakkoli je 

kontroverzní. Pro úvod do celkové anestezie u SC je stále nejčastěji používána 

kombinace thiopentalu a suxametomia. Variantně lze pro bleskový úvod použít 

propofol a rokuronium. Opioidy podáváme až po vybavení plodu a přestřižení 

pupečníku. Variantou, u které je cílem minimalizace stresové reakce při úvodu do 

celkové anestezie, je podání ultrakrátce působícího opioidu remifentanilu 

bezprostředně před indukcí anestezie (32).  

Při použití rokuronia v rámci bleskového úvodu umožňuje monitorace hloubky 

nervosvalové blokády objektivizovat nástup účinku myorelaxancia. V období 

zotavování se z nervosvalové blokády předchází výskytu reziduální nervosvalové 

blokády (TOF<0,9) také její monitorace. Délka SC je v řádu desítek minut, proto při 

aplikaci intermediárně působících myorelaxancií (rokuronium, atrakurium, cis-

atrakurium, vekuronium) může být na konci výkonu zaznamenána středně hluboká až 

hluboká nervosvalová blokáda, která vyžaduje její aktivní reverzi. Standardem je 
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podání neostigminu v kombinaci s atropinem ve fázi mělkého bloku navozeného 

nedepolarizujícím myorelaxans. V případě podání aminosteroidních myorelaxancií 

(rokuronium či vekuronium) je možno použít ekonomicky méně výhodnou, avšak pro 

svoji schopnost specificky zvrátit nervosvalovou blokádu způsobenou rokuroniem či 

vekuroniem v kterékoli fázi bloku velmi účinnou alternativu sugammadex (32).  
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f. Pooperační analgezie po císařském řezu 

Při rozhodování o způsobu anestezie pro SC je pro rodičku jedním z 

nejdůležitějších aspektů očekávaná bolest v průběhu operace (47). Aktivně a účinně 

tlumená pooperační bolest by měla být neoddělitelnou součástí perioperační péče, 

umožnuje aktivní péči o novorozence a předchází vzniku chronické bolesti. 

i. Neuroaxiální tlumení pooperační bolesti 

Zavedení epidurálního katétru pro analgezii po císařském řezu není v literatuře 

doporučeno. Byl-li však katétr zaveden v rámci porodní analgezie či k anestezii pro 

SC, lze jej s výhodou využít i k pooperační analgezii (43). Subarachnoidální anestezie, 

zejména je-li s přídavkem opioidu, dokáže zajistit dostatečnou analgezii až 12 hodin 

po výkonu. Obecně byla mnoha studiemi prokázána vyšší účinnost neuroaxiální 

blokády pro tlumení pooperační bolesti oproti systémově podaným opioidům (48). 

Zajímavým zjištěním je skutečnost, že vyšší účinnost není vždy doprovázena vyšší 

spokojeností rodičky s podanou analgezií. Vysvětlením může být výskyt nežádoucích 

účinků (pruritus, nauzea, zvracení), které jsou společné pro opioidy podávané všemi 

aplikačními cestami, avšak u neuroaxiálních blokád nejsou rodičkami očekávané (49).  

Často udávaným benefitem neuroaxiálního tlumení pooperační bolesti je 

prevence přechodu akutní pooperační bolesti v bolest chronickou (bolest rány 

přetrvávající více než 12 týdnů po operaci). Výskyt chronické pooperační bolesti je u 

pooperačních stavů odhadována s četností 10-50 %.  Po SC je popisován výskyt 

chronické pánevní a ranné bolesti, a to v 6-15 % případů (50). Příčina vzniku 

chronické bolesti je multifaktoriální, jedním z nejdůležitějších faktorů však je výskyt 

silné bolesti v pooperačním období (50, 51). 
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ii. Systémová a regionální analgezie po císařském řezu 

Problém, který stojí před lékařem po každém císařském řezu, je podání 

analgetik v účinné dávce a zároveň minimalizace nežádoucích účinků na kojeného 

novorozence. Ze systémových analgetik lze použít opioidní i neopioidní analgetika. V 

rámci multimodálního přístupu lze analgezii doplnit aplikací přídatných látek, 

eventuálně regionální aplikací lokálních anestetik. 

Opioidy jsou pro tlumení bolesti po SC používány často. Běžnou, bezpečnou, 

levnou a jednoduchou aplikační formou podání opioidu je intramuskulární či 

subkutánní injekce. Nevýhodou této formy podání opioidu je bolestivost aplikace, 

zpožděná absorpce a nestejná účinnost daná různými plazmatickými koncentracemi 

(52). V pooperačním období lze podávat i perorální opioidy, a to i s prodlouženým 

uvolňováním.   Ačkoli ASA doporučuje preferenci neuroaxiální blokády k tlumení 

pooperační bolesti po SC, je v případě její nedostupnosti či kontraindikace běžnou 

alternativou podání opioidů intravenózně prostřednictvím infuzní pumpy v režimu 

PCA. Existují studie, které dokonce prokazují vyšší účinnost PCA podávaných 

opioidů oproti jednorázové aplikaci opioidu neuroaxiálně či intramuskulárně (53). 

Joint Commission doporučila pro podání opioidů v režimu PCA následující: vytvořit 

kritéria pro zařazení vhodných pacientů pro PCA, bedlivě monitorovat vitální funkce v 

průběhu podání opioidů, edukovat pacienty i rodinu o správném použití PCA pumpy, 

informovat ošetřující personál o riziku podání opioidů mimo dávkovací schéma PCA, 

stanovit záchrannou analgetickou medikaci, sledovat a být schopen řešit nežádoucí 

účinky opioidů (54). Intranazálně podaný fentanyl se vyznačuje rychlou absorpcí, a 

tím farmakokinetikou podobnou intravenózní aplikaci. Po SC bylo popsáno také jeho 

podání v režimu pacientkou kontrolované intranazální analgezie (PCINA) (55). 
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Neopioidní analgetika jsou standardní součástí multimodální analgezie. Mohou 

být užity v monoterapii mírné či střední pooperační bolesti nebo v kombinaci s 

opioidy či adjuvantními látkami u silné pooperační bolesti. Analgezii poskytují 

většinou inhibicí cyklooxygenázy.  Ze systémových analgetik neopioidního typu lze 

po císařském řezu použít primárně ibuprofen (p.o.) a diclofenac (supp., p.o., i.m.). V 

zahraničí je používán ketorolac, ačkoli FDA varuje před jeho použitím u těhotných a 

kojících. Metamizol je přes vylučování do mateřského mléka a riziko agranulocytózy 

možno s opatrností podat. Zahájení kojení se doporučuje po ukončení aplikace 

metamizolu. Při použití neopioidních jako adjuvantních analgetik klesá spotřeba 

opioidních analgetik či látek pro neuraxiální analgezii (56).  

Mnoho studií potvrzuje, že paracetamol podaný pooperačně snižuje spotřebu 

opioidů. Řídí-li užívání paracetamolu sama rodička, může se zvýšit její spokojenost s 

pooperační analgezií. Na druhou stranu je nutná důsledná edukace pacientky týkající 

se dávkování a způsobu užívání preparátu (57). Paracetamol lze podat v následujících 

aplikačních formách: rektálně, perorálně a intravenózně. Někteří autoři zpochybňují 

jeho účinnost při bolesti způsobené zavinováním dělohy. Pro potencionální riziko 

hepatotoxicity není vhodné překročit maximální dávku 4 g paracetamolu denně (20-40 

mg/ kg/ den). V některých studiích je v kombinaci s diklofenacem ve formě čípku 

považován za srovnatelně účinný jako petidin (58). 

Účinnost samostatně podané blokády n. ilioinguinalis v analgezii po SC je 

nedostatečná. Vyšší účinnost zajistí kombinace s blokádou n. iliohypogastricus se 

signifikantně sníženou spotřebou opioidů v pooperačním období. Tato kombinace však 

nesnižuje výskyt nežádoucích účinků blokády (59). 
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Transversus Abdominis Plane blok byl aplikován i v rámci multimodální 

analgezie po SC. Zdá se, že oproti placebu je účinnější, ale jeho vyšší účinnost oproti 

kontinuální infuzi lokálního anestetika do operační rány není jistá (60).  

Infiltrace operační rány lokálním anestetikem chirurgem na konci operačního 

výkonu je běžně používanou analgetickou technikou. Její účinnost však není 

podepřena recentně publikovanými studiemi (61).  

Aktuální studie však ukazují, že kontinuální infuze 0,25 % levobupivakainu 

subfasciálně v místě incize dokáže zajistit analgezii s účinností podobnou epidurálně 

podanému 0,125% levobupivakainu (62).  Tato technika vede ke zlepšení pooperační 

analgezie, snížení spotřeby opioidů, snížení výskytu nežádoucích účinků a ke zkrácení 

doby hospitalizace ve srovnání s monoanalgezií opioidy, proto lze předpokládat její 

větší rozšíření zejména po císařském řezu v celkové anestezii (63, 64). 
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g. Tematické okruhy habilitační práce 

Prvním tematickým okruhem této habilitační práce jsou články věnované 

národní studii anesteziologické praxe na porodním sále OBstetric Anaesthesia and 

Analgesia Monts Attributes in Czech Republic (OBAAMA-CZ) realizované v roce 

2011, jíž jsem byl odborným garantem. Do studie se podařilo zařadit více než 50 % 

anesteziologických pracovišť poskytujících péči u porodu a více než 60 % případů 

poskytnuté anesteziologické péče ve studijním období, což umožnilo studii považovat 

za národní po uplatnění statistického vážení na jednotlivá centra (1). Z tohoto pohledu 

i z pohledu publikačního byla studie mimořádně úspěšná, byla citována a sklidila na 

mezinárodním anesteziologickém poli úspěch (65). Publikační výstupy studie byly 

rozděleny do tematických celků. Práce zaměřená na anesteziologickou praxi u 

císařského řezu v České republice byla publikována v prestižním časopise Anesthesia 

and Analgesia a současně obdržela Dvořáčkovu cenu za nejlepší práci v anesteziologii 

a intenzivní medicíně publikovanou v roce 2014 (66). Další předkládané práce 

popisují anesteziologickou praxi v České republice při tlumení porodních bolestí a 

v časném poporodním období (29, 67). V roce 2015 na ni navázala mezinárodní studie 

OBstetric Anaesthesia and Analgesia Monts Attributes International (OBAAMA-

INT), která byla realizována v České a Slovenské republice, jejíž výsledky zatím 

nejsou dostupné.  

Druhý okruh předkládaných prací tvoří dvě témata, která mají společné využití 

anesteziologům nově dostupných léčiv v peripartálním období. Remifentanil, 

ultrakrátce působící syntetický opioid s esterovou vazbou, je aktuálně tzv. „horkým“ 

tématem porodnické anestezie a analgezie (68). Na poli anestezie je zkoumána jeho 

schopnost zajistit hemodynamickou stabilitu během bleskového úvodu do celkové 

anestezie a snížit počet případů tzv. „bdělé“ anestezie (69). Protože prací na uvedené 
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téma vzniklo již několik, soustředili jsme pozornost na další možné využití 

remifentanilu v peripartálním období, tedy pro tlumení porodní bolesti. Výsledkem 

tohoto zkoumání bylo několik prací, z nichž jedna byla randomizovanou studií. Je 

stále jednou z několika mála na světě publikovaných přímých komparací analgetické 

účinnosti epidurální analgezie a pacientkou kontrolovaného podání remifentanilu, 

která je současně zařazována do metaanalýz a přehledových článků (70-77). Hlavní 

výhodou této práce bylo klinické ověření jednoduchého, snadno reprodukovatelného a 

bezpečného schématu aplikace remifentanilu k tlumení porodní bolesti. Tento 

tematický okruh byl završen publikací systematického review s metaanalýzou, které 

potvrdilo analgetickou účinnost remifentanilu u porodu bez ohledu na použité 

aplikační schéma, což doposud nebylo metaanalýzou ověřeno (77).  

Dalšími anesteziologiky zavedenými aktuálně do klinické praxe na porodním 

sále jsou aminosteroidní periferní myorelaxans rokuronium a jeho specifický 

antagonista sugammadex. Specifická antagonizace je výhodná nejen na konci 

operačního výkonu k zajištění bezpečné úrovně zotavení z nervosvalové blokády, ale i 

v rámci bleskového úvodu, kdy ve scénáři nemožné intubace i ventilace (can not 

intubate, can not ventilate) umožní srovnatelně rychlé zotavení z nervosvalové 

blokády jako při spontánním odeznění nervosvalové blokády navozené 

sukcinylcholinem (78). Souhrn předkládaných prací na toto téma obsahuje několik 

publikací zaměřujících se na vhodné využití kombinace rokuronium a sugammadex a 

má za cíl změnit jednu z komponent tzv. „bleskového úvodu“ do anestezie, který byl 

uveden do praxe v 70. letech 20. století (79-83). Zároveň je součástí souboru prací 

přehledový článek s tématem komplikací anestezie u císařského řezu, který vhodně 

upozorňuje na možné výhody nového postupu (84). V recentní literatuře panuje shoda, 

že hlavní těžiště přínosu specifické antagonizace nervosvalové blokády 
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sugammadexem je nutno hledat u pacientů postižených poruchou nervosvalového 

přenosu. Proto se kapitola v monografii Myotonic Dystrophies Epidemiology, 

Diagnosis and Therapeutic Challenges zabývala využitím tohoto postupu u 

myotonické dystrofie (85). 

Třetím tematickým okruhem habilitační práce je institucionalizace léčby 

bolesti po císařském řezu ve formě Post Caesarean Acute Pain Service (PCAPS). 

Bolest, jako pátá vitální známka dle WHO, bývá často v perioperačním procesu 

z mnoha důvodů upozaďována (86). Možná i proto z několika publikovaných prací 

plyne, že více než polovina žen zažije po císařském řezu minimálně jednu epizodu 

střední či silné bolesti (87). Předložené práce se zaměřily na zhodnocení přínosu 

etablování institucionalizované léčby pooperační bolesti a dále na srovnání 

jednotlivých modalit používaných v léčbě bolesti a vlivu použité anestezie na intenzitu 

pooperační bolesti (88). Druhá práce tohoto tematického okruhu si kladla za cíl zjistit, 

zda po císařském řezu lze s dobrým analgetickým efektem využít při absenci opioidů 

pouze neopioidní analgezii. Další otázkou, na kterou se snažila odpovědět tato práce, 

bylo, zda je nutné pro dosažení dobré kontroly nad pooperační bolestí u císařského 

řezu podávat neopioidní analgetika v kombinaci (89).  

Z více než dvaceti pěti publikovaných prací na téma anestezie a analgezie 

v peripartálním období, na nichž jsem se autorsky podílel, je do předkládané práce 

zařazeno patnáct nejvýznamnějších prvoautorských prací, z nichž dvě jsou 

randomizované studie, jedna je systematické review s metaanalýzou, pět jsou 

observařní studie, jedna je kapitolou v knize, jedna je souhrnným článkem, dvě jsou 

editorialy a tři jsou kazuistikami či kazuistickými sériemi. 
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2. Národní studie anesteziogické praxe na porodním sále OBAAMA-CZ 

Díky soustavnému, více než dvacetiletému úsilí týmu doc. Antonína Pařízka disponuje 

Česká republika poměrně realistickým obrazem rozšíření jednotlivých anesteziologických 

technik používaných v peripartálním období na jejím území. Dotazníkové akce byly v této 

periodě realizovány opakovaně v různých intervalech od roku 1993, tedy po roce 1989, kdy se 

porodnická anestezie a analgezie v České republice postupně stává srovnatelnou se západními 

zeměmi. Takto byla a jsou shromažďována základní data o množství a způsobech 

poskytované anesteziologické i porodnické péče, naposledy za rok 2013. Tyto retrospektivní 

dotazníkové studie poskytují určitý obraz o trendech v porodnické anestezii a analgezii v 

České republice v posledních dvou dekádách (90, 91). Neposkytují však detailní vhled do 

reálné anesteziologické praxe na úrovni jednotlivých podaných anestezií/analgezií, což je 

jejich zásadní limitací.  

Expertní skupina pro porodnickou anestezii a analgezii při České společnosti 

anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny (ESPAA při ČSARIM), od roku 2014 

transformovaná na Sekci porodnické anestezie a analgezie (SPAA ČSARIM), si vytyčila jako 

svůj hlavní cíl zlepšení anesteziologické praxe na porodním sále. Již v prvním roce své 

činnosti, v roce 2011, vytvořila projekt, který si kladl za úkol pomocí národní studie 

„Obstetric Anaesthesia and Analgesia Month Attributes in the Czech Republic“ (OBAAMA-

CZ, obaama.registry.cz) zmapovat aktuální stav anesteziologické praxe na českém porodním 

sále, a pokusit se tak doplnit obraz o české porodnické anestezii o detailní pohled.  

Pro zmapování anesteziologické praxe na porodním sále byla zvolena metoda 

měsíčního sběru jednotlivých kazuistik podané anesteziologické péče v bezprostředním 

peripartálním období, které byly zadávány formou všech konsekutivních případů splňujících 

vstupní kritéria v daném centru elektronickou formou do studijní databáze prostřednictvím 

podrobného Case Report Form. Tento zahrnoval podrobný anamnestický formulář a 
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formuláře zaměřující se na porodní analgezii, anestezii u císařského řezu a anestezii v časném 

poporodním období. Dále jsme zjišťovali podrobnosti o anesteziologické praxi v zapojených 

centrech za celý rok 2014, který přinesl údaje srovnatelné s předchozími dotazníkovými sběry 

doc. Pařízka. 
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a. Obstetric Anaesthesia and Analgesia Month Attributes – reálná zpráva o 

anesteziologické praxi na českých porodních odděleních. Anesteziologie a 

intenzivní medicína 2013 

První výsledky studie OBAAMA-CZ byly prezentovány formou Editorialu v časopise 

Anesteziologie a Intenzivní medicína (1). Obsahoval informaci o skutečnosti, že nejčastějším 

anesteziologickým výkonem v peripartálním období je podání anestezie u císařského řezu. 

Dobrou zprávou bylo, že v souladu s celosvětovými trendy převládala neuroaxiální 

znecitlivění. Naproti tomu nejméně často byl anesteziolog přítomen u výkonů 

v bezprostředním poporodním období. Tlumení porodní bolesti anesteziologem bylo 

zaznamenáno prakticky výhradně formou epidurální analgezie. Alarmujícím údajem však 

bylo, že se tak dělo u méně než 15 % porodů. Protože jedním z důležitých faktorů možného 

rozvoje porodnické anestezie a analgezie byla shledána dostupnost anesteziologické služby, je 

dobrým východiskem skutečnost, že nepřetržitá anesteziologická služba pro porodní sál byla 

v době studie dostupná na více než 80 % pracovišť. V souladu s aktuálními trendy také 

většina nemocnic umožňovala přítomnost otce v průběhu císařského řezu, a to zejména v jiné 

než celkové anestezii. Celková anestezie byla zahajována tradičně kombinací thiopentalu a 

sukcinylcholinu. Z forem neuraxiální anestezie převládla subarachnoidální forma anestezie 

nad epidurální, a to s prakticky výhradním podáním bupivakainu. Naproti tomu u epidurální 

anestezie bylo z důvodu aktuální nedostupnosti pro nízkou toxicitu doporučovaného 

ropivakainu na českém trhu preferováno podání 2% lidokainu s adrenalinem, které ale bylo 

rutině aplikováno jen v jednom velkém perinatologickém centru. 

Bláha et al. v letech 2014 a 2015 publikoval dva souhrnné články o regionální 

anestezii u císařského řezu a o pooperační péči po císařském řezu. V obou článcích v souladu 

s předkládaným Editorialem a na podkladě recentní literatury potvrdil výhody neuroaxiální 

anestezie u císařského řezu pro celé peripartální období (92, 93). 
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Šrámková et al. v roce 2014 publikovala zajímavé kazuistické sdělení o souběžném 

vedení dvou akutních císařských řezů, které dokladovalo nezbytnost správné organizace 

anesteziologické péče na porodním sále. Dávala ji do souvislosti se stoupající incidencí 

císařského řezu v České republice. V této situaci, kdy v některých nemocnicích je 

v mimopracovní době dostupný pouze jeden anesteziologický tým, nabývá význam 

neuroaxiální blokády dalšího rozměru, protože umožňuje případně vřadit emergentní výkon 

(94).  
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b. Analgezie u porodu v České republice v roce 2011 z pohledu studie 

OBAAMA-CZ – prospektivní observační studie. Česká gynekologie 2015 

Aktuálně neexistuje v České republice odbornými společnostmi přijatý doporučený 

postup pro tlumení porodní bolesti. Praxe proto dle dostupných informací variuje od 

systémové analgetizace (oxid dusný, nalbufin, paracetamol, spazmolytika) či regionálních 

blokád (paracervikální, pudendální) v rukou porodníka přes systémové opioidy (remifentanil) 

až po nejúčinnější analgezii v podobě neuroaxiální blokády v rukou anesteziologa (epidurální, 

kombinovaná subarachnoidální/epidurální) (36, 70, 90, 91).  Ve světě je stále i přes některé 

výhrady z posledních let za zlatý standard považována epidurální analgezie (32). 

Od první alarmující zprávy Kralerta (95), který v roce 1985 informoval odbornou 

veřejnost o neutěšeném stavu tlumení porodní bolesti v České republice, přicházejí pozitivní 

zprávy o rozšíření zejména epidurální analgezie na českých porodních sálech z pera týmu 

Pařízka (90, 91). Tento trend, zřejmě způsobený probíhajícím kontinuálním vzděláváním v 

této oblasti (organizovaným především doc. Pařízkem), byl, zdá se, na svém vrcholu v roce 

2009, kdy byla publikována incidence epidurální analgezie u porodu 17,5 % (91). 

Předkládaná publikace přinesla jako hlavní sdělení populačně a centry váženou 

incidenci podání epidurální analgezie na porodním sále, která byla ve studijním období 

v České republice 12,1 %. Ve srovnání s jinými zeměmi, například ve Skandinávii, je to 

incidence malá, ve srovnání například s Německem porovnatelná (26, 90). Jiná neuroaxiální 

analgezie na porodním sále podána nebyla, jakkoli například kombinovaná epidurálně-

subarachnoidální blokáda je velmi propagovanou metodou v zahraničí. I současná odborná 

literatura se shoduje, že kombinuje nejen výhody, ale i nevýhody obou postupů (96). 

Incidence epidurální analgezie byla alarmující zprávou zejména z důvodu statisticky 

významného zvratu pozitivního vývoje četnosti podání epidurální blokády, jak byl publikován 
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v předchozích pracích (91). Systémová analgezie nebyla ve studijním období anesteziologem 

podána, jakkoli dvě zapojená centra deklarovala možnost podání remifentanilu pro tlumení 

porodních bolestí.    

Cennou informaci přinesla studie ve vztahu k incidenci komplikací spojených 

s epidurální analgezií. Za jednu z možných komplikací (a v raných pracích věnujících se 

epidurální analgezii často uváděnou komplikací) byla považována vyšší incidence následných 

císařských řezů či instrumentálních porodů. Protože v České republice se dominantně používá 

koncentrace bupivakainu či levobupivakainu 0,125 %, není tato obava na místě, jak ostatně 

pouze 17% incidence konverze vaginálního porodu s epidurální analgezií na císařský řez 

potvrdila. V celé české populaci byla incidence císařských řezů 24 % (66). Tuto obavu 

vyvrací i aktuální metaanalýza Cochranovy databáze (97). Dalším důležitým údajem byla 

incidence nechtěné punkce dury mater při aplikaci epidurální analgezie 0,7 %. Následná 

postpunkční cefalea nebyla ve studii sledována, jakkoli existuje oprávněný předpoklad, že se 

incidence nebude lišit od již publikovaných dat (98). 

Lze říct, že publikace podala velmi podrobný pohled na anesteziologickou praxi při 

tlumení porodní bolesti a identifikovala některá slabá místa, kam je třeba zaměřit edukační 

pozornost. Jde zejména o další rozšíření epidurální analgezie a současně rozšíření možností 

podání alternativních metod v rukou anesteziologa v podobě remifentanilu.
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c. Anesthesia for Cesarean Delivery in the Czech Republic: A 2011 National 

Survey. Anesthesia and Analgesia 2015 

Práce byla publikována v nejdéle vycházejícím anesteziologickém časopise Anesthesia 

and Analgesia. Nejcennější informací byla skutečnost, že incidence celkové anestezie u 

císařského řezu je již pouze 44,4 %. V porovnání s celosvětovými daty, zejména u 

vysokopříjmových zemí, však stále jde o incidenci vysokou, zejména s ohledem na 

skutečnost, že toto zastoupení významně nekleslo ani v případě vyhodnocení pouze 

elektivních císařských řezů. Přesto šlo v porovnání s předchozími roky o trend klesající, tedy 

pozitivní, protože neuroaxiální blokáda umožňuje anesteziologovi vyhnout se rizikovému 

zajištění dýchacích cest (99).  

Lze však míru incidence neuroaxiální blokády považovat za jediné měřítko kvality 

poskytované anesteziologické péče u císařského řezu?  

Unikátní pohled na studii přinesl Editorial Joy L. Hawkinsové publikovaný ve stejném 

časopise jako původní práce, která ji dala do kontextu s aktuálními celosvětovými trendy a 

vyzdvihla potenciál studie v identifikaci slabých míst při podávání anestezie u císařského řezu 

(65). Současně poukázala na skutečnost, že až příliš přísný tón naší práce týkající se nízké 

incidence neuroaxiální blokády u císařského řezu je třeba vnímat v širším kontextu a že 

neexistuje jasně definovaná hranice mezi „dobrou“ a „špatnou“ incidencí. Hovořila o 

preferenci neuroaxiální blokády a jejích nesporných výhodách, jako je kontakt matky 

s novorozencem, menší riziko perioperační krevní ztráty, nižší riziko trombembolie, a také o 

lepší kontrole pooperační bolesti. Na druhou stranu popsala nezpochybnitelné indikace 

celkové anestezie, za které považuje prolaps pupečníku, vážnou abrupci placenty či těžkou 

bradykardii plodu při absenci již zavedené neuroaxiální blokády. Individualizovaný přístup ke 

každému případu by tedy měl být moderním trendem v anestezii u císařského řezu.  
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Několik aktuálních publikací zabývajících se bezpečností anestezie a obecně 

komplikacemi v peripartálním období v souvislosti s anestezií poukazuje na skutečnost, že 

díky vysoké incidenci neuroaxiální blokády u císařského řezu je drtivá většina komplikací 

spojena právě s touto formou anestezie (100-102). Bezesporu jde o posun oproti první zprávě 

Joy L. Hawkins z roku 1997, v níž z důvodu vyššího výskytu obtížného zajištění dýchacích 

cest identifikovala celkovou anestezii jako šestnáctinásobně rizikovější oproti neuroaxiální 

(44). Zjištění je v souladu s naší prací i s posledními zprávami britského registru CEMACH, 

který napnul pozornost především na reverzi nervosvalové blokády na konci celkové 

anestezie (103). Tímto směrem směřuje i studie Rocuronium and Sugammadex In Obstetrics 

(RocSugIO), jež byla motivována nízkou incidencí aktivního zvratu nervosvalové blokády po 

císařském řezu v celkové anestezii v České republice identifikovaného studií OBAAMA-CZ 

(45%). 

Naše práce dále identifikovala mnoho slabých míst české anesteziologické praxe na 

porodním sále. Jde především o edukaci rodiček, kdy poukázala na vysokou míru odmítnutí 

neuroaxiální blokády samotnou rodičkou bez ohledu na urgenci výkonu. Dále to bylo malé 

množství prokazatelně zaznamenaných předoperačních zhodnocení dýchacích cest dle 

Mallampatiho (37,5%), malé množství podání antibiotické profylaxe před kožním řezem 

(11%) a použití subarachnoidální jehly s hrotem typu Pencil point pouze v 60 % případů. 

Identifikace těchto slabých míst české anestezie u císařského řezu a správná a intenzivní 

edukace může slabá místa v budoucnosti zacelit a zaměřit pozornost na další témata. 

Práce byla oceněna Dvořáčkovou cenou za nejlepší práci v oblasti anesteziologie a 

perioperační medicíny publikovanou v roce 2014 udělovanou ČSARIM.
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d. Časná poporodní anestezie z pohledu studie OBAAMA-CZ – prospektivní 

observační studie. Anesteziologie a intenzivní medicína 2014 

Tato práce z roku 2014 přinesla souhrnnou informaci z anesteziologické praxe u 

výkonů v časném poporodním období. Šlo dominantně o výkony bezprostředně spojené 

s časnými poporodními komplikacemi, tedy o manuální lýzu, revizi porodního poranění či 

revizi dutiny děložní při poruchách tonizace dělohy. Přesto bylo zajímavou informací, že ve 

studijním souboru nebylo zaznamenáno žádné peripartální život ohrožující krvácení ani 

nutnost masivní krevní náhrady.  

Unikátním přínosem práce bylo zjištění rozporu mezi platnými doporučeními pro 

anestezii u akutních výkonů a vlastním praktickým provedením anestezie. Drtivě 

převládajícím druhem anestezie byla celková (92 %), a to i u pacientek, které měly již 

aplikovánu některou z forem neuroaxiální blokády před tímto výkonem. Jedno z možných 

vysvětlení může poskytnout nízká, méně než 15%, incidence epidurální analgezie u porodu 

(29). Dalším může být předpoklad krátkého výkonu či urgentnost výkonu, kdy by délka 

aplikace neuroaxiální blokády a její přesah do pooperačního období mohla znesnadnit vlastní 

pooperační průběh.  

Zajištění dýchacích cest i ventilace byla většinou prostřednictvím obličejové masky 

(67 %). Zajímavé bylo, že moderní supraglotické pomůcky byly využity minimálně (6 %). 

Předpokládáme tedy, že český anesteziolog neakcentuje obavu z aspirace kyselé žaludeční 

šťávy u tohoto typu výkonů. Na podobný nález, a tím i rozpor mezi doporučeními a klinickou 

praxí, ale můžeme narazit i ve francouzské a kanadské práci (104-106). Vyšší incidenci 

aspirace kyselé žaludeční šťávy nepopisuje ani studie Ezriho (107).  

Je zajímavé, že i pokud anesteziolog zvolil bleskový úvod do celkové anestezie, 

neaplikoval v polovině případů Sellickův hmat, který je součástí bleskového úvodu do 



49 

 

anestezie (79). Jeho preventivní charakter proti regurgitaci je zpochybňován a spíše se 

aktuálně hovoří o zhoršení intubačních podmínek, a tím prodloužení času potřebného 

k zajištění dýchacích cest orotracheální intubací (108). 

Velmi zajímavým zjištěním byl příkrý rozpor mezi nízkou incidencí žen hodnocených 

dle Mallampatiho III a IV (1,7 %) a vysokým výskytem obtížné intubace (4 %). Práce 

Boutonneta et al. hovořila o výskytu Mallampati skóre III a IV do 48 hodin po porodu až v 51 

% případů (109). Riziko obtížné intubace oproti udávanému 1:250 bylo v naší studii až 

desetinásobné. 

Nevýhodou studie byla nemožnost srovnání s předchozími pracemi v českém či 

srovnatelném prostředí a relativně malý počet výkonů, které jsme vyhodnocovali.  
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3. Nové molekuly v rukou anesteziologa na porodním sále 

V současné době disponuje anesteziolog velkým množstvím látek, které byly 

v posledních pěti letech ve formě anestetik či anesteziologik uvedeny nebo se vrátily na 

porodní sál.  

V oblasti analgezie u porodu jde především o použití remifentanilu, unikátní opioidní 

molekuly s esterovou vazbou štěpitelnou nespecifickými plazmatickými a tkáňovými 

esterázami a s neprodlužujícím se kontext senzitivním poločasem přibližně 3 minuty. Tato 

molekula se právě svým farmakologickým profilem zdá být pro porodnickou analgezii 

předurčena. Světová anesteziologická komunita prošla názorovým vývojem od počátečního 

nadšení přes fázi odmítání po zveřejnění některých kazuistických sdělení s fatálním průběhem 

až po racionální úvahu o účinné alternativě s nutností bedlivého monitorování rodičky v 

průběhu podávání (70, 76, 77, 110). 

Další molekulou slavící návrat na český porodní sál je oxid dusný ve směsi s kyslíkem 

v poměru 1:1. Jakkoli je jeho analgetická účinnost ve srovnání se standardními metodami 

tlumení bolesti u porodu nízká, cena vysoká a výskyt komplikací poměrně velký, jde o 

vhodnou alternativu účinnějších forem porodní analgezie zejména v pozdní druhé době 

porodní (111, 112). Podobné spektrum možných indikací má podání nalbufinu, opioidu, se 

kterým je na českém odborném poli, zejména u samotných porodníků, bohatá zkušenost (36).  

Důkladně je aktuálně zkoumáno využití rokuronia jako náhrady sukcinylcholinu v 

bleskovém úvodu (RSI) do celkové anestezie u císařského řezu. Diskutováno je zejména 

optimální dávkování. Za jeho hlavní výhodu je považována možnost specifické reverze jím 

navozené nervosvalové blokády sugammadexem, a to v kterékoli fázi nedepolarizujícího 

bloku. Výhoda tohoto postupu je dokumentovaná na kazuistických sděleních vysoce 

rizikových pacientek a aktuálně zkoumána randomizovanou studií RocSugIO (80). 



58 

 

Remifentanil byl zkoumán i v rámci úvodu do celkové anestezie u císařského řezu k 

zajištění hemodynamické stability zejména vysoce rizikových rodiček se slibnými výsledky a 

také v prevenci tzv. „bdělé anestezie“ s prozatím rozporuplnými závěry. Dobrou zprávou je, 

že výsledná novorozenecká poporodní adaptace je ovlivněna minimálně (69). 

Dalšími molekulami, které v peripartálním období nově používají anesteziologové i 

porodníci, jsou rekombinantní aktivovaný srážecí faktor VII a syntetický analog oxytocinu 

carbetocin, které jsou úspěšné na poli léčby a prevence peripartálního život ohrožujícího 

krvácení. Jejich použití není v těchto indikacích petrifikováno v souhrnné informaci o 

produktu (SPC), ale na mnoha příkladech je jejich úspěšné a účinné podání dobře 

dokladováno (113, 114).



59 

 

 

a. Nové molekuly v rukou anesteziologa na porodním sále. Anesteziologie a 

intenzivní medicína 2015 

V této práci, která vznikla ve formě Editorialu, jsem shrnul svůj pohled na 

mezioborovou spolupráci na porodním sále. Zdůraznil jsem význam schopnosti kvalitní 

komunikace anesteziologa v rámci multidisciplinárního týmu, což je aspekt, který nebývá 

v práci anesteziologa příliš zmiňován. V oblasti mezioborové spolupráce kladu důraz na 

participativní a vzájemné vzdělávání obou spolupracujících týmů. Za pomyslný vrchol a 

kvalitní výsledek považuji společně realizovaný klinický výzkum. Ať již ve formě auditu 

dosavadní klinické praxe, jehož výsledky ji následně mohou posunout dále, nebo v rámci 

ověření nových klinických postupů zaváděných do rutinní praxe na porodním sále.   

 Právě nově dostupná anesteziologika mohou být pro tento druh výzkumu dobrým 

základem a impulsem. Prostor pro ověření účinnosti, bezpečnosti, optimálního dávkování či 

způsobu aplikace u remifentanilu, oxidu dusného či nalbufinu pro tlumení porodních bolestí je 

nezpochybnitelný.  

U remifentanilu je potřebný další výzkum jeho možného použití v rámci bleskového 

úvodu do celkové anestezie, a to především u tématu prevence tzv. „bdělé“ anestezie a také 

hemodynamické stability. Další ověření také vyžaduje použití kombinace rokuronium a 

sugammadex u císařského řezu jako náhrady sukcinylcholinu, a to také v oblasti 

novorozenecké adaptace a ekonomické výhodnosti jeho podání.  

Aktivovaný rekombinantní srážecí faktor VII by pro zařazení indikace peripartálního 

život ohrožujícího krvácení do SPC produktu potřeboval randomizované studie potvrzující 

jeho účinnost a bezpečnost v této indikaci. U carbetocinu, syntetického analogu oxytocinu, 

pak potřebujeme dominantně studie potvrzující či vyvracející oprávněnost ekonomicky 
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náročného preventivního podání u rodiček s rizikem peripartálního krvácení či poruchy 

tonizace dělohy, a to včetně identifikace rodiček, které by z postupu mohly profitovat. 
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b. Práce vzniklé v souvislosti se zaváděním podávání remifentanilu pro 

tlumení porodní bolesti 

Incidence podání epidurální analgezie u porodu v České republice je velice nízká. Dle 

studie OBAAMA-CZ byla podána v roce 2011 v méně než 15 % případů (12,1 %) (29). Bez 

ohledu na typ porodnického pracoviště či jeho velikost dle počtu porodů variuje četnost od 0 

% až k takřka 50 %. Jedním z často zmiňovaných důvodů pro takto nízkou průměrnou 

incidenci je nepochybně skutečnost, že neprobíhá žádná osvětová kampaň mezi laickou 

veřejností o výhodách porodnické analgezie. Naproti tomu je hypertrofován význam 

přirozeného porodu a zdůrazňovány především komplikace epidurální analgezie, které jsou u 

každé invazivní metody přítomny, i když velmi raritně. Například ve studii OBAAMA-CZ 

byla nejčastější komplikací opakovaná transdermální punkce, kterou někteří experti za 

komplikaci ani nepovažují (29). 

Právě častá obava rodiček z případné komplikace vedoucí k odmítání či jen prostému 

nevyžadování této analgezie může být jednoduchým vysvětlením takto nízkého počtu podání. 

Absolutních kontraindikací epidurální blokády, vyjma odmítnutí rodičkou, příliš není, přesto 

však narůstá skupina rodících žen, které jsou na aktivní antikoagulační terapii, která podání 

epidurální analgezie znemožňuje. 

Naším cílem proto bylo nalézt optimální alternativní systémově podávanou analgezii a 

po jejím nalezení ověřit její účinnost a bezpečnost. Jako nejvhodnější molekulu jsme 

identifikovali na základě dostupných studií Volmanena et al. remifentanil (115, 116). Použití 

remifentanilu, unikátní opioidní molekuly s esterovou vazbou štěpitelnou nespecifickými 

plazmatickými a tkáňovými esterázami a neprodlužujícím se kontext senzitivním poločasem 3 

minuty, se přímo pro tyto účely nabízí, protože disponuje výhodným farmakokinetickým i 
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farmakodynamickým profilem. První práce z pera týmu Petriho Volmanena přinesly velmi 

nadějné zprávy o možném využití látky v porodní analgezii (115). V posledních letech však 

převládala opatrnost k jejímu užití na základě dostupných publikovaných kazuistik 

s nepříznivým průběhem (110, 117, 118). Byla však prozatím ukončena racionální snahou o 

definici bezpečného podávání remifentanilu v průběhu porodu (76). 
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i. Comparison of Parturient-Controlled Remifentanil with Epidural 

Bupivacain and Sufentanil for Labour Analgesia: Randomised 

Controlled Trial. Biomedical Papers 2014 

V době vzniku designu této studie a její vlastní publikace bylo zveřejněno pouze 

několik studií zabývajících se podáním remifentanilu k tlumení porodní bolesti a pouze jedna 

byla randomizovaná (116). Naším cílem bylo ověřit v randomizované nezaslepené studii 

účinnost jednoduchého dávkovacího fixního schématu v porovnání s epidurální analgezií. Na 

základě monitorování analgetické účinnosti, vitálních funkcí a nežádoucích účinků bylo 

dávkování upravováno. Zajímavým zjištěním bylo, že i přes nižší analgetickou účinnost 

remifentanilu nebyl tento rozdíl statisticky významný. Spokojenost rodičky s metodou byla 

srovnatelná. Důležitými výsledky byly skutečnosti, že časná poporodní adaptace novorozence 

ani délka první a druhé doby porodní nebyla u obou metod rozdílná. Nespornou výhodou 

studie bylo ověření účinnosti a bezpečnosti jednoduchého fixního schématu podání 

remifentanilu v iniciální dávce 20 µg v režimu rodičkou kontrolované analgezie s lock-out 

intervalem 3 minuty a jednoduchá možnost reakce na nedostatečnou analgetickou účinnost 

zvýšením dávky v krocích po 10 µg či na výskyt nežádoucích účinků prodloužením lock-out 

intervalu v krocích po 1 min. Limitací studie byla randomizace výběrem rodičky po poučení o 

obou nabízených metodách možné analgezie u porodu, která však byla použita i v 

pozdější práci Frauenfeldera et al. (73) a která nejlépe kopíruje klinickou praxi na porodním 

sále. Dalším limitem byl výběr pouze zdravých rodiček klasifikovaných ASA I s jednočetným 

těhotenstvím. 

Práce je jednou z osmi publikovaných randomizovaných studií srovnávajících 

epidurální analgezii u porodu s aplikací remifentanilu.  
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Liu et al. v roce 2014 zařadil práci mezi jednu z pěti randomizovaných studií, které 

splňovaly podmínky zařazení do jejich metaanalýzy publikované v časopise Anesthesia and 

Analgesia, která srovnávala analgetickou účinnost remifentanilu a epidurální analgezie u 

porodu (72). Sekundárními cíli byla mateřská a novorozenecká adaptace. U epidurální 

analgezie byla shledána vyšší analgetická účinnost oproti remifentanilu. Rozdíly v 

nežádoucích účincích u matky či v poruchách poporodní adaptace novorozence nebyly mezi 

oběma skupinami zjištěny, ale statistická síla tohoto závěru nebyla příliš vysoká.  

Frauenfelder et al. zaměřil svoji práci z roku 2015 v časopise Acta Obstetrica 

Gynecologica Scandinavica na mateřskou satisfakci a vnímání bolesti v průběhu porodu a 

v odstupu několika měsíců po jeho skončení (73). V souladu s naší prací konstatují vyšší 

účinnost epidurální analgezie, žádný rozdíl mezi oběma skupinami v mateřském a 

novorozeneckém outcome a současně statisticky nevýznamné rozdíly mezi oběma skupinami 

týkající se mateřské satisfakce s použitou analgetickou metodou. 

Ortiz-Gómez et al. a Devabhakthuni et al. zahrnuli práci do přehledu alternativních 

metod pro tlumení porodní bolesti namísto zlatého standardu, za nějž je stále epidurální 

analgezie považována (74, 75). Byla vyzdvihována zejména možnost aplikace remifentanilu 

při selhání epidurální analgezie či v případě kontraindikace jejího podání (74). Dále nízká 

míra konverze na epidurální analgezii a žádný rozdíl v míře mateřské sedace (75).  

Práce Lin et al. publikovaná v roce 2014 v časopise PLoS One hodnotila 

retrospektivně na vzorku 370 rodiček účinnost a bezpečnost remifentanilu u porodu (71). 

V souladu s dříve zmiňovanými pracemi vyhodnotila epidurální analgezii jako účinnější. 

Upozorňuje na vyšší sedaci a nižší SpO2 rodiček s aplikovaným remifentanilem, což však u 

opioidu není překvapivé. V rozporu s naší studií reportuje nižší skóre satisfakce rodičky po 

podání remifentanilu oproti epidurální analgezii, což vysvětluje vysokou mírou subjektivity 

tohoto kritéria.  Oproti jiným publikovaným pracem zde byla zvýrazněna nižší hodnota pH 
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pupečníkové krve. Práce také přesně definuje požadavky, které by měly být na podání 

remifentanilu u porodu kladeny. Jsou jimi: jedna porodní asistentka na jednu rodičku, 

kontinuální monitoring základních životních funkcí, možnost oxygenoterapie a kompletní 

příprava na novorozeneckou resuscitaci včetně antidot. 

Evidence based review van de Veldeho z roku 2015 v časopise International Journal of 

Obstetric Anaesthesia přineslo pohled na remifentanil u porodu prizmatem tzv. Evidence 

Based Medicine (76). Jednotlivá tvrzení jsou následující: 

 Remifentanil poskytuje úlevu od bolesti u porodu (stupeň doporučení: 

IIb, úroveň důkazů: B).  

 Remifentanil poskytuje větší úlevu od bolesti u porodu než oxid dusný 

(stupeň doporučení: IIa, úroveň důkazů: B).  

 Remifentanil poskytuje větší úlevu od bolesti u porodu než petidin 

(stupeň doporučení: I, úroveň důkazů: A).  

 Neuroaxální analgezie u porodu poskytuje lepší tlumení bolesti u 

porodu než remifentanil (stupeň doporučení: I, úroveň důkazů: A).  

 Remifentanil má menší nežádoucí účinky na plod a novorozence než 

jiné parenterálně podávané opioidy (stupeň doporučení: IIb, úroveň 

důkazů: B).  

 Remifentanil oproti neuroaxiální analgezii zvyšuje výskyt dechové 

deprese u matky (stupeň doporučení: I, úroveň důkazů: A). 

Závěrem van de Velde konstatuje, že analgeticky nejúčinnější metodou tlumení 

porodní bolesti zůstává neuroaxiální blokáda. V případě její kontraindikace je remifentanil při 

dodržení definovaných bezpečnostních pravidel nejúčinnější alternativní metodou. 
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ii. The analgesic efficacy of remifentanil for labour – systematic 

review of the recent literature. Biomedical Papers 2015 

Na evropském odborném fóru a v tisku od roku 2013 sílily hlasy požadující 

další důkazy účinnosti a bezpečnosti remifentanilu u porodu. Byly vyvolány několika 

komplikacemi při podání remifentanilu u porodu či indukovaného potratu, u kterých 

došlo k zástavě dechu či oběhu (117, 118). Tato snaha vedla k definování pravidel 

bezpečného podání remifentanilu rodičce (76, 110).  

Systematické review s metaanalýzou, které by z dostupných randomizovaných 

studií posoudilo účinnost remifentanilu v rámci analgezie u porodu, však publikováno 

nebylo. Doposud publikované metaanalýzy se dominantně zaměřily na srovnání 

remifentanilu s dalšími používanými analgetickými postupy u porodu (72, 119). 

V naší práci bylo identifikováno 15 randomizovaných studií, bez ohledu na 

komparátor a způsob podání remifentanilu, splňujících vstupní kritéria, u nichž 

klíčová byla dostupnost údaje o intenzitě bolesti před zahájením podání remifentanilu 

a jednu hodinu po jeho zahájení.  

Jde o jedinou metaanalýzu zahrnující všechny publikované práce do konce 

roku 2014, která posuzuje analgetickou účinnost remifentanilu u porodu. Analgetická 

účinnost byla definována jako snížení intenzity bolesti v 60. minutě od zahájení 

podávání remifentanilu o dva stupně dle vizuální analogové škály oproti výchozímu 

stavu. Statistická významnost snížení intenzity bolesti byla velice silná (p<0,001). 

Proto lze ze závěrů metaanalýzy usuzovat, že remifentanil je v tlumení porodní bolesti 

účinný. Současně jsme v další části review popsali možné způsoby aplikace, 

dávkování a vedlejších účinků remifentanilu pro matku či novorozence.  
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V práci jsme také doporučili dle našeho soudu optimální algoritmus podání 

remifentanilu u porodu, který je zveřejněn jako dvoujazyčný výukový materiál na 

portálu AKUTNĚ.CZ (120).  

Nicméně některé otázky týkající se optimálního dávkování, časování dávek a 

režimu podávání mohou být zodpovězeny pouze dalšími randomizovanými či 

observačními studiemi.
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c. Práce vzniklé v souvislosti se zaváděním podávání rokuronia a 

sugammadexu pro anestezii u císařského řezu 

Podíl neuroaxiálních blokád byl u anestezie pro císařský řez v České republice v roce 

2011 relativně vysoký (51,2 %). Na druhou stranu byla u téměř poloviny výkonů z různých 

indikací podána celková anestezie (66).  

Z důvodu vyšší incidence obtížné intubace v pozdních fázích těhotenství je indikováno 

zahájení celkové anestezie bleskovým úvodem (RSI – Rapid Sequence Induction), a to 

zejména pro rychlejší desaturaci v důsledku redukované funkční reziduální kapacity plic. 

Klinicky obávanou, avšak jasnou evidencí nepodloženou komplikací zůstává aspirace 

žaludečního obsahu u rodiček. Tradiční postup definovaný Safarem a Steptem v 70. letech 

minulého století je založen na pěti základních pravidlech, z nichž jedno předpokládá použití 

předem definované dávky thiopentalu a sukcinylcholinu a je předmětem našeho zkoumání 

(79). V souladu s posledními zprávami registru CEMACH je důležitou součástí bezpečné 

péče o rodičku i dosažení adekvátní svalové síly na konci anestezie k udržení průchodnosti 

dýchacích cest (103). 

 Novými látkami užívanými v rámci bleskového úvodu do celkové anestezii u 

císařského řezu se stalo rokuronium a jeho selektivní antagonista sugammadex (78). 

S výhodou lze tento postup využít zejména u pacientek s poruchami nervosvalového přenosu 

(např. myastenia gravis), s hereditárními svalovými poruchami (např. myotonie), 

s hereditárními neurologickými onemocněními (Huntingtonova chorea), spastickou 

paraparézou či kvadruplegií, s anamnézou maligní hypertermie apod., u kterých je podání 

dnes stále běžně používaného sukcinylcholinu nevhodné (81). Zvláštní pozornosti je třeba u 

pacientek s preeklampsií či eklampsií, kde současné podávání magnesium sulfátu může vést 

ke zvýšenému účinku nedepolarizujících svalových relaxancií.  
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Rokuronium (Esmeron™, Rokuronium B.Braun™) je nedepolarizující svalové 

relaxans ze skupiny aminosteroidů. V dávce 0,9–1,0 mg/kg poskytuje u těhotných takřka 

identické intubační podmínky jako sukcinylcholin v dávce 1,0 mg/kg (121, 122). 

K monitorování nástupu nervosvalové blokády je možné použít neurostimulátor v režimu 

SingleTwitch (dobré intubační podmínky lze očekávat při poklesu pod 10 % úvodní 

intenzity). Nevýhodou rokuronia v této dávce je délka trvání nervosvalové blokády, která při 

relativně krátkém operačním výkonu, jímž císařský řez je (25–40 min.), poskytuje 

nepřiměřeně dlouhou nervosvalovou blokádu (123). Při měření hloubky nervosvalové 

blokády v režimu TOF (Train of Four) bývá na konci výkonu nejčastěji zachycen 0–1 záškub, 

tedy přechod mezi hlubokou a mělkou nervosvalovou blokádou. Rokuronium lze použít i pro 

pokračující blokádu po indukci sukcinylcholinem, poté bývá na konci výkonu většinou 

zachycena mělká blokáda a i v tomto případě je v rámci prevence výskytu reziduální 

nervosvalové blokády vhodná aktivní reverze nervosvalové blokády (124). Sugammadex 

(Bridion™) je specifickým antagonistou nervosvalové blokády navozené rokuroniem či 

vekuroniem. Chemicky se jedná o cyklodextrin, který enkapsuluje molekulu 

nedepolarizujícího myorelaxans aminosteroidního charakteru. Vzniklý komplex 

sugammadex-rokuronium je velmi stabilní a vylučuje se ledvinami. Použití sugammadexu pro 

zvrat nervosvalové blokády na konci císařského řezu je považováno za bezpečné.  
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i. Low-dose or high-dose rocuronium reversed with neostigmine or 

sugammadex for cesarean delivery anesthesia:  A randomized 

controlled non-inferiority trial of time to tracheal intubation and 

extubation. Anesthesia and Analgesia 2016 

Předložený článek popisuje primární výsledky multicentrické studie RocSugIO, která 

byla řešena v rámci grantu IGA NT13906-4/2012, jehož byl autor habilitační práce hlavním 

řešitelem.  

Aktuální metaanalýza rizika nezajištění dýchacích cest v celkové anestezii u 

císařského řezu ukázala riziko 1:442, což představuje přibližně 5-6 krát vyšší riziko oproti 

netěhotné populaci (125). Velkým problémem je také skutečnost, že intubační podmínky se 

mohou měnit i v průběhu porodu o jeden až dva stupně dle Mallampati skóre, často na stupně 

III a IV (109). Kritická hypoxie se rozvíjí u matky i plodu mnohem rychleji než u netěhotných 

(126). Aktuální zprávy registru CEMACH současně poukazují i na nutnost adekvátního 

zvratu nervosvalové blokády na konci císařského řezu (103).  Jakkoli je rokuronium 

akceptovatelnou alternativou pro svalovou relaxaci na úvod do celkové anestezie u císařského 

řezu, studie OBAAMA-CZ ukázala, že anesteziologové v České republice preferují 

sukcinylcholin následovaný nektěrým z nedepolarozujících svalových relaxans (66). Dávka 

rokuronia 0,6 mg/kg, která je doporučená pro úvod do celkové anestezie u císařského řezu, 

má opožděný nástup účinku oproti sukcinychlolinu (127).  Při použití dávky rokuronia 0,9-1,0 

mg/kg poskytující srovnatelné podmínky jako sukcinylcholin v dávce 1,0 mg/kg však nelze 

očekávat bezpečné zotavení z nervosvalové blokády na konci výkonu, a to ani při aktivní 

reverzi neostigminem (128). Při použití rokuronia lze jakoukoli hloubku nervosvalové 

blokády zvrátit přiměřenou dávkou sugammadexu (2-16 mg/kg). Neexistují však žádné 

randomizované studie potvrzující potenciální benefit tohoto postupu u císařského řezu oproti 

podání sukcinylcholinu.  
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V předložené práci jsme ověřovali non-inferioritu rokuronia v dávce 1,0 mg/kg oproti 

sukcinylcholinu v dávce 1,0 mg/kg v čase do intubace a v intubačních podmínkách 

hodnocených dle modifikovaného Viby-Mogensen skóre (129). Také jsme zjišťovali, zda 

dostupnost sugammadexu ve skupině s rokuroniem povede ke srovnatelné rychlosti zotavení 

z nervosvalové blokády, jako u sukcinylcholinu a následném podání rokuronia v dávce 0,3 

mg/kg.  Dalšími sekundárními cíli byly rozdíl ve výskytu perioperačních anesteziologických 

komplikací a novorozenecký outcome.  

Pro zisk „power analýzou“ stanoveného počtu 240 rodiček jsme při aktuálním 

zastoupení celkové anestezie u císařského řezu v České republice zvolili dvě velká fakultní 

perinatologická centra v Brně a v Olomouci. Pro randomizaci do obou větví studie, 

intervenční s rokuroniem a kontrolní se sukcinylcholinem, byla zvolena metoda blokové 

stratifikované randomizace zohledňující kromě zastoupených center také věk (nad a pod 30 

let), typ výkonu (plánovaný a akutní) a Body Mass Index (nad a pod 30) rodiček. Zvolili jsme 

vůči rodičce jednoduše zaslepený design, zejména z důvodu reálné nemožnosti zaslepit obě 

větve vůči anesteziologovi při naprosto rozdílné farmakologické charakteristice obou 

použitých myorelaxans. Klíčové časy průběhu případu byly zaznamenávány do monitoru 

vitálních funkcí a poté přepisovány do studijní dokumentace. Hloubka nervosvalové blokády 

byla měřena přístrojem TOF Watch SX (Organon, Nizozemí), který je standardem pro její 

stanovení.  

Do studie bylo zařazeno 240 rodiček, a to do každé větve 120. Primárním výstupem 

studie bylo zjištění, že rokuronium v dávce 1,0 mg/kg je non-inferioritní v čase do intubace 

oproti sukcinylcholinu v dávce 1,0 mg/kg.  Rokuronium současně poskytlo lepší intubační 

podmínky nižším výskytem rezistence k laryngoskopii. U sukcinylcholinu byl naproti tomu 

zaznamenán vyšší výskyt poopeační myalgie. Dobrý novorozenecký outcome vyjádřený 

výskytem Apgar skóre v 10. minutě ≥ 7 byl v obou skupinách srovnatelný. 
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Tato studie je první publikovanou randomizovanou studií, která potvrdila srovnatelnou 

účinnost rokuronia a sukcinylcholinu v rámci bleskového úvodu do celkové anestezie u 

císařského řezu. Současně potvrdila klinickou potřebu specifického antagonisty 

sugammadexu pro zvrat nervosvalové blokády na konci výkonu po podání 

vysokodávkovaného rokuronia, protože u 53% výkonů nebylo dosaženo na konci operačního 

výkonu ani hodnoty PTC 1, a tedy zvratu nervosvalové blokády nebylo možno při 

kontraindikaci inhibitorů cholinesterázy dosáhnout jinak než sugammadexem.         
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ii. Sugammadex in a parturient with myotonic dystrophy. British 

Journal of Anaesthesia 2013 

Předložená práce byla publikována v roce 2013 v časopise British Journal of 

Anaesthesia. Popsala výhodu použití rokuronia v rámci bleskového úvodu do celkové 

anestezie u císařského řezu a sugammadexu v rámci specifického aktivního zvratu 

nervosvalové blokády navozené rokuroniem u rodičky s potvrzenou diagnózou myotonia 

congenita levior, typ Thomsen 2. V rozmezí několika let pacientka podstoupila dvakrát 

ukončení těhotenství císařským řezem v celkové anestezii. V prvním případě po podání 

anestezie proběhlo spontánní zotavení z účinku nervosvalové blokády na umělé plicní 

ventilaci na ARO. Ve druhém případě byla podána aktivní reverze nervosvalové blokády 

sugammadexem v dávce  4mg/kg, čímž došlo k promptnímu návratu plné svalové síly s TOF 

> 0,9, a tím i s možností plné péče o novorozence v bezprostředním pooperačním období. 

Hopkins et al. v časopise Seminars in Perinatology v roce 2014 publikovala článek o 

anesteziologických aspektech péče o rodičku s neurologickým onemocněním (130). V části 

věnované vrozeným nervosvalovým onemocněním, konkrétně myotonické dystrofii, zmiňuje 

na podkladě naší práce význam sugammadexu v aktivní reverzi nervosvalové blokády 

navozené rokuroniem, je-li těhotenství u těchto pacientek ukončováno císařským řezem 

v celkové anestezii. Současně zmiňuje i významnou limitaci jeho použití, kterou je absence 

schválení použití americkou FDA. Stejné výhody udává i publikace Lobaze et al. o 

bezpečnosti a účinnosti sugammadexu k reverzi nervosvalové blokády, kde se dominantně 

věnuje rizikovým subpopulacím pacientů (131).  

V souhrném článku Ledowského v časopise Anaesthesia and Intensive Care, který se 

zabývá dosavadní zkušeností s použitím sugammadexu, bylo na naší publikaci demonstrováno 

usnadnění zotavení z nervosvalové blokády zejména u skupiny pacientů, kteří byli v rámci 

předchozí anestezie shledáni jako vysoce rizikoví stran podání a zotavení z účinků 
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nervosvalové blokády (132). Hélaine et al. dokumentoval použití sugammadexu u jiné 

myopatie, Landouzy-Dejerine (133). 

Je vysoce pravděpodobné, že prací, které budou dokladovat úspěšné použití 

kombinace rokuronium a sugammadex u pacientů s nervosvalovými chorobami, bude 

přibývat a že využití tohoto preparátu právě pro zmíněné případy bude tvořit jednu z mála 

jasných indikací pro použití tohoto prozatím ekonomicky velmi nákladného preparátu, jak 

dokladuje recentní práce Kosinové et al. týkající se rodičky postižené myotonií congenitou 

typu Becker (134).
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iii. Eclampsia as a cause of secondary non-obstructive central sleep 

hypoventilation. Česká gynekologie 2015 

Publikace v časopise Česká gynekologie dokladovala raritní příčinu vzniku 

centrální neobstrukční spánkové hypoventilace typu Ondinina kletba po eklamptickém 

záchvatu. Příčinou vzniku hypoventilace bylo s největší pravděpodobností hypoxické 

postižení mozkového kmene. Těhotenství bylo bezprostředně po druhém 

eklamptickém záchvatu ukončeno císařským řezem v celkové anestezii. Hlavní sdělení 

předložené kazuistiky spočívalo v možnosti využití  BiPAP v průběhu spánku po 

propuštění do domácí péče, což následně umožnilo péči o novorozence v domácím 

prostředí. 

Limitací publikace je v době vzniku příhody nedostupné genetické ověření 

mutace genu PHOX2B spojeného s Hirschprungovou chorobou, který by potvrdil či 

vyvrátil vrozenou predispozici pro vznik spánkové hypoventilace. Na klinický průběh 

případu však absence tohoto testu neměla žádný vliv. Diagnóza byla ověřena per 

exclusionem po vyloučení jiných možných příčin poruchy ventilace ve spánku. 

Samostatnou otázkou, v článku nediskutovanou, zůstala možnost použití kombinace 

rokuronium sugammadex. Ta by vyloučila jednu ze zvažovaných příčin vzniku 

hypoventilace, tedy nepřiměřeně dlouhou reziduální nervosvalovou blokádu.  

Šlo o první zdokumentovaný případ vzniku syndromu Ondininy kletby po 

eklamptickém záchvatu s následným úspěšným použitím domácího BiPAP. 



116 

 



117 

 



118 

 



119 

 



120 

 

 

iv. Aktivní reverze nervosvalové blokády rokuroniem podáním 

sugammadexu u císařského řezu v celkové anestezii – série 

kazuistik. Anesteziologie a intenzivní medicína 2013 

Tato práce byla jednou z několika publikovaných kazuistických sérií na téma použití 

kombinace rokuronium sugammadex u císařského řezu v celkové anestezii. Současně 

představila ojedinělý koncept podání fixní dávky sugammadexu 200 mg/kg bez ohledu na 

hmotnost pacienta i aktuální hloubku nervosvalové blokády s dobrým klinickým efektem. 

Dokladovala úspěšné použití kombinace rokuronium sugammadex u vysoce rizikových 

rodiček. 

Práce navázala na soubor kazuistik publikovaný Pühringerem et al. v časopise British 

Journal of Anaesthesia v roce 2010 (123). Oproti této publikaci se však striktně omezila na 

popsání vysoce rizikových pacientek a zdůvodnění výhod použití ekonomicky nákladného 

podání kombinace rokuronium-sugammadex při kontraindikaci neuroaxiální blokády.  

Williamson et al. popisuje ve své práci, jak 18 rodičkám podal rokuronium v dávce 1,2 

mg/kg, což je dávka doporučovaná pro bleskový úvod netěhotných. Na konci výkonu byl u 

všech rodiček detekován hluboký nedepolarizující blok, který byl spolehlivě zvrácen dávkou 

sugammadexu 4 mg/kg (128).  

Shibusawa et al. uvedl přehled 13 pacientek, kterým podali thiopental 3,5 mg/kg a 

rokuronium v dávce 0,9 mg/kg. K reverzi nervosvalové blokády použil sugammadex v dávce 

2 mg/kg bez ohledu na hloubku blokády, kterou však opakoval každé 3 minuty do TOF > 0,9. 

K opakovanému podání přistoupil jen u jedné pacientky s renálním selháním, u které však 

nedošlo k obnovení svalové síly na TOF > 0,9 ani po více než deseti minutách a opakovaných 

dávkách sugammadexu 2 mg/kg (135). 
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Neuheimer et al. se zaměřil ve své kazuistické sérii 10 pacientek na výskyt 

nežádoucích účinků po myorelaxaci vedené rokuroniem v dávce 1,0 mg/kg a následném 

zvratu hluboké blokády podáním sugammadexu 4 mg/kg. Pozoroval pouze malé nežádoucí 

účinky v podobě škrábání v krku (30 %) a bolesti svalů (10 %), které nebyly v našem souboru 

zaznamenány (136). 
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v. Současné postupy v porodnické anestezii IV. – anesteziologické 

komplikace u císařského řezu. Anesteziologie a intenzivní medicína 

2014 

Tato práce patřila do rozsáhlejšího souboru prací členů Sekce porodnické anestezie a 

analgezie ČSARIM ČLS JEP „Současné postupy v porodnické anestezii“ vydávaného v letech 

2013 – 2015 v časopise Anesteziologie a intenzivní medicína.  

Předkládaná práce se zaměřila na anesteziologické komplikace u císařského řezu. 

Dominantní část článku shrnuje komplikace, které jsou specificky spjaté s celkovou anestezií 

u císařského řezu, nebo komplikace, u nichž je při podání celkové anestezie vyšší riziko jejich 

vzniku. Přestože je i v České republice převládající metodou znecitlivění u císařského řezu 

neuroaxiální blokáda, má celková anestezie takřka padesátiprocentní zastoupení (66). Přesto 

lze hovořit o pozitivním trendu, který byl celosvětově zahájen prací Joy L. Hawkins et al., 

která poukazovala na více než šestnáctinásobně vyšší riziko fatálních komplikací spojených s 

podáním celkové anestezie u císařského řezu oproti neuroaxiální blokádě (99). Reálnou a 

tradiční obavou anesteziologa u císařského řezu je pěti až desetinásobně vyšší riziko 

obtížného zajištění dýchacích cest na hodnotu 1:250 intubací. Naproti tomu vyšší incidence 

aspirace kyselého žaludečního obsahu u těhotných ve třetím trimestru není aktuálně 

podložená jasnou evidencí (137).  

V práci byla zpochybněna účinnost některých složek tzv. bleskového úvodu do 

celkové anestezie, který definovali Stept se Safarem v 70. letech minulého století (79). Jde 

zejména o volbu nitrožilního anestetika a svalového relaxans a také aplikaci tzv. Sellickova 

hmatu, která dle dostupných recentních informací nevede ke snížení rizika regurgitace 

žaludečního obsahu, jen prodlužuje dobu potřebnou k zajištění dýchacích cest zhoršením 

intubačních podmínek (108). Publikované bylo i zhoršení klasifikace dle Mallampatiho až o 
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dva body i v průběhu samotného porodu a v šestinedelí (109). Důležitým a v souvislosti 

s anestezií u císařského řezu méně často zmiňovaným problémem je prevence reziduální 

nervosvalové blokády, což je však s ohledem na poslední zprávy registru CEMACH 

překvapivé (103). Zde byly dokladovány především výhody specifické antagonizace 

nervosvalové blokády v kterékoli fázi bloku navozeného rokuroniem podáním sugammadexu. 

Současně byla zdůrazněna volba správného myorelaxans a obtížná predikovatelnost míry 

zotavení z nervosvalové blokády na konci císařského řezu, který trvá v průměru 40 minut (1).  
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vi. Strategies for Neuromuscular Blockade in Patients with Myotonic 

Dystrophy. In Jenkins S.: Myotonic Dystrophies Epidemiology, 

Diagnosis and Therapeutic Challenges 2015 

Kniha Myotonic Dystrophies Epidemiology, Diagnosis and Therapeutic Challenges 

přehledně pojednává o mnoha aspektech péče o pacienta postiženého myotonickou dystrofií. 

Myotonická dystrofie je vrozené autozomální onemocnění s prevalencí 1: 8 000. Onemocnění 

je charakterizováno přetrvávající kontrakcí svalstva po předchozí stimulaci z důvodu poruchy 

vedení chloridového kanálu. Naše kapitola se zabývá anesteziologickými aspekty péče o takto 

postižené pacienty s důrazem na nervosvalovou blokádu. Podává pohled na patofyziologii 

onemocnění a dává je do souvislosti s indukcí, průběhem a zotavením z nervosvalové 

blokády.  

Protože jde o systémové degenerativní onemocnění svalstva, je třeba být připraven 

nejen na různou tíži onemocnění, ale i na velmi různorodé symptomy. Pacient v průběhu 

života postupně ztrácí schopnost mobility. Z příznaků důležitých pro anesteziologa se 

projevuje především snížená motilita gastrointestinálního traktu a ztráta tonu jícnových 

svěračů, často doprovázená ztrátou laryngeálního tonu, a tím zvýšeným rizikem aspirace. 

Postižen je i kardiovaskulární systém, přítomny jsou zejména poruchy vedení vzruchu 

srdcem. Běžně je popisováno zhoršení klinického průběhu onemocnění během těhotenství a 

současně výskyt děložní atonie či retence placenty, které mohou komplikovat vaginální porod 

(138). Proto je myotonická dystrofie primární indikací k císařskému řezu, a tím bývá 

anesteziolog postaven před nutnost zvolit vhodný typ anestezie (130). Jakkoli je považována 

neuroaxiální blokáda za metodu volby, jsou zaznamenány případy vyvolání myotonické krize 

v jejím průběhu. Proto část anesteziologů z těchto důvodů či v případě emergentního 

císařského řezu z důvodu časové tísně volí anestezii celkovou (81, 139). Z důvodu 
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neovlivňování chloridového kanálu je za optimální indukční anestetikum považován propofol. 

Reakce na myorelaxancia může být prodloužená či normální. Z důvodu možnosti vyvolání 

myotonické krize je absolutně kontraindikováno použití sukcinylcholinu. Při použití 

nedepolarizujících svalových relaxans je nutno počítat s možností přetrvávání bloku po 

skončení operace, a tedy s prodloužením anestezie. Svalovou sílu je třeba na konci operačního 

výkonu obnovit v maximální možné míře, protože reziduální nervosvalová blokáda může 

zvýšit riziko aspirace a respiračního selhání, již tak zvýšené základním onemocněním (139). 

Aktivní reverze blokády inhibitory cholinesterázy je absolutně kontraindikována (140). 

Z tohoto pohledu je kombinace rokuronium a sugammadex, kdy sugammadex enkapsuluje 

aminosteroidní molekulu rokuronia a tento komplex je následně vylučován ledvinami, čímž je 

na nervosvalové ploténce navozen stejný stav jako před podáním myorelaxans, metodou 

volby (141). I v tomto případě je monitorace hloubky nervosvalové blokády relaxometrií 

doporučována.
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4. Práce vzniklé v souvislosti s etablováním institucionalizované léčby bolesti po 

císařském řezu 

Historie vzniku „Acute Pain Service“ (organizovaná léčba pooperační bolesti, APS) se 

datuje od konce 80. let minulého století v USA a Kanadě (142). První praktické guidelines 

byly publikovány v Austrálii (143). Od 90. let dochází postupně k rozvoji APS i na 

evropském kontinentu. Jednou z prvních zemí je Velká Británie, dále následují skandinávské 

země a Německo (144). Optimální kontrola akutní pooperační bolesti vyžaduje organizovaný 

přístup v rámci zdravotnického zařízení. Recentní studie stále poukazují na neadekvátní a 

suboptimální léčbu pooperační bolesti, kdy až 80 % pacientů pociťuje středně silnou 

pooperační bolest, ačkoli disponujeme poměrně velkým farmakologickým arzenálem a celou 

řadou efektivních analgetických metod (86, 87, 145). V současné době by měl být základním 

organizačním modelem a výkonnou jednotkou v léčbě pooperační bolesti APS. Dohled APS 

redukuje pooperační morbiditu a zlepšuje výsledky péče o chirurgicky nemocné. Další 

prioritou je zviditelnit pooperační bolest („make pain visible“), definovat ji jako nežádoucí, 

nepříjemný a pro pacienta potencionálně rizikový problém v pooperačním období. Neméně 

důležitým úkolem APS je zajistit bezpečnou, účinnou a kvalitní analgetickou pooperační péči 

(87). Vše postuloval Rawal et al. do šesti základních pravidel, která zůstávají v platnosti 

dodnes (146). Problematika je ovšem mnohem složitější. Hlavní cíl je zřejmý, nicméně jeho 

dosažení může být komplikováno celou řadou interdisciplinárních problémů. Proto je nutná 

dobrá mezioborová kooperace všech zainteresovaných. Mnoho zahraničních i českých 

nemocnic (Nemocnice Na Homolce, FN USA, FN Brno aj.) prezentuje fungující systém se 

vzájemně značně odlišnou organizací a kompetencemi jednotlivých složek APS. Dva základní 

koncepty „nurse-based“ a „physician-based“ se mnohdy kompetenčně překrývají a hranice 

mezi nimi není zcela jasně definovaná.  
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Cílem dvou předkládaných prací bylo evaluovat efektivitu zavedení Post Caesarean 

Acute Pain Service činnosti týmu (PCAPS). Dalšími cíli bylo zhodnotit jednotlivé modality a 

metody používané k tlumení pooperační bolesti po císařském řezu. Soubor těchto prací byl 

v době jejich vzniku na území České republiky unikátní a napřel pozornost odborné veřejnosti 

tímto směrem (88, 89). 
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a. Establishment and evaluation of post caesarean acute pain service in a 

perinatological center: retrospective observational study. Česká 

gynekologie 2014 

Zastoupení císařského řezu (SC) celosvětově i v České republice roste (66). V 

závislosti na pracovišti a zvyklostech dosahuje řádově desítky procent (147). Intenzita 

pooperační bolesti bývá udávána jako střední až silná a je podobně intenzivní jako například 

bolest po abdominální hysterektomii (148).  Tlumení pooperační bolesti po SC bývá často 

podceňováno. Velká část pacientek (30-80 %) zažila střední až silnou bolest po SC (86, 87). 

Pro zlepšení přístupu k pooperační bolesti stanovila Joint Commission (JCI, akreditační 

komise pro kvalitu ve zdravotnictví USA; http://www.jointcommission.org) bolest jako pátou 

životní známku. Za dobře tlumenou bolest označila 3 na desetistupňové škále bolesti, a to v 

klidu i při pohybu. Užívá se i VAS pod 4, tedy snesitelná bolest. Královská anesteziologická 

společnost ve Velké Británii stanovila následující kritéria pro kvalitní léčbu pooperační 

bolesti po SC: více než 90 % pacientek po SC bude mít bolest maximálně 3, více než 90 % 

žen bude spokojeno s terapií bolesti. Faktem je, že takto stanovená kritéria nejsou často 

dosahována (149). Při rozhodování o způsobu anestezie pro SC je pro rodičku jedním z 

nejdůležitějších aspektů očekávaná bolest v průběhu operace (47). Aktivně a účinně tlumená 

pooperační bolest by měla být neoddělitelnou součástí perioperační péče. 

V předkládané práci jsme srovnali analgetickou účinnost pooperační terapie po 

císařském řezu před a po zavedení institucionalizovaného PCAPS. Nejdůležitějším závěrem 

byla skutečnost, že samotné zřízení této služby snížilo statisticky významně intenzitu 

pooperační bolesti u pacientek po císařském řezu v prvních 12 hodinách pooperačně. 

Současně práce potvrdila vliv zvolené analgetické metody a anestezie na hladinu pooperační 

bolesti, kdy nejúčinnější byla shledána epidurální analgezie a neuroaxiální formy anestezie u 
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císařského řezu. Potvrdila i skutečnost, že epidurální katétr není třeba pro pooperační 

analgezii po císařském řezu zavádět, protože dobré kontroly analgezie lze dosáhnout i 

medikamentózně. Výskyt komplikací specificky spjatých s analgezií byl minimální.  

V práci Metawie et al. v časopise Journal of Surgery v roce 2015 byla práce citována 

jako klíčová, dokladující, že tlumení pooperační bolesti po císařském řezu stále není 

věnována dostatečná pozornost, je často neadekvátně tlumená a je třeba její institucionalizace 

(150). Práce současně prokázala určitou účinnost aromaterapie levandulovým olejem. 

V práci Mandysové et al. v časopise Central Euroepan Journal of Nursery and 

Midwifery v roce 2015 byly srovnávány tři škály bolesti a jejich preference. Také byla 

zmiňována jejich výpovědní hodnota pro hodnocení pooperační bolesti. Jakkoli nebyla 

vizuální analogová škála (VAS), použitá v naší práci, pro hodnocení míry pooperační bolesti 

shledána jako nejvhodnější, jde o mezinárodně nejpoužívanější, a tím i nejsrovnatelnější škálu 

hodnotící intenzitu bolesti (151). 
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b. Srovnání opioidní a neopioidní analgezie po císařském řezu v celkové 

anestezii – prospektivní observační studie. Anesteziologie a intenzivní medicína 

2014 

Předchozí práce prokázala, že není nezbytně nutné aplikovat neuroaxiální blokádu pro 

tlumení pooperační bolesti po císařském řezu. Otázkou zůstává, kterou medikamentózní 

analgetickou terapii po císařském řezu zvolit. Proto jsme srovnali dva běžně užívané režimy, 

kontinuálně podávaný piritramid a trojkombinaci neopioidních analgetik diklofenac, 

paracetamol a metamizol. Na možné synergické působení této trojkombinace léčiv upozornila 

již práce Mirandy et al. publikovaná v časopise Pain (152).  

Naše práce dokladovala dobrou analgetickou účinnost obou zmíněných postupů. 

Analgeticky účinnější byla kontinuální aplikace piritramidu. Byla zaznamenána nižší intenzita 

bolesti v prvních 24 hodinách pooperačně a současně menší počet přídavných analgetických 

dávek. Nejdůležitějším zjištěním práce byla skutečnost, že dobré tlumení pooperační bolesti 

lze dosáhnout i neopioidní analgezií, ale za cenu použití trojkombinace těchto analgetik. 

Podle některých studií byl zaznamenán výskyt střední intenzity bolesti po císařském 

řezu, VAS 4–6, v 50–70 % případů (86, 87, 153). Oproti tomu výskyt v naší studii byl 

mnohem nižší, 0–2,5 % v opioidní skupině a 10–27,5 % v neopioidní skupině. Tuto 

skutečnost bylo možné vysvětlit kontinuálním (opioidní skupina) či časovaným (neopioidní 

skupina) podáváním analgetik v pooperačním období, které je oproti podání na vyžádání při 

již pociťované netolerovatelné bolesti doporučováno pro vyšší účinnost (154).  

Za limitaci této práce lze považovat rozdílnou velikost obou studijních skupin a 

měření intenzity bolesti jen v klidu, protože pacientky po císařském řezu 12 hodin 

nevertikalizujeme a pro účely této práce jsme zavedenou praxi neměnili (28).  

V práci Bláhy et al. byla metodika této práce uvedena jako příklad možného 

analgetického aplikačního schématu léčby pooperační bolesti po císařském řezu (92).
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8. Seznam zkratek 

APS  Acute Pain Service – alegeziologická služba pro akutní bolest 

ARO  Anesteziologicko-resuscitační oddělení 

ASA  American Society of Anesthesiologists – Anesteziologická společnost USA 

BiPAP  Bilevel Positive Airway Pressure – režim umělé plicní ventilace 

CEMACH Confidental Enquries of Mother and Child – britský registr peripartální péče 

CSE  Combined Spinal Epidural – kombinovaná subarachnoidální epidurální 

ČSARIM Česká společnost anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny ČLS JEP 

ESPAA Expertní skupina pro porodnickou anestezii a analgezii při ČSARIM 

FDA  Food and Drug Administration – regulační úřad pro léčiva v USA 

FN Brno Fakultní nemocnice Brno 

FN USA Fakultní nemocnice u svaté Anny v Brně 

FRC  Funkční reziduální kapacita 

JCI  Joint Commission International 

MAC  Minimální alveolární koncentrace 

OBAAMA-CZ OBstetric Anaesthesia and Analgesia Month Attributes in Czech – 

projekt měsíčního sledování anesteziologické praxe v peripartálním období v České republice 

OBAAMA-INT OBstetric Anaesthesia and Analgesia Month Attributes Intenrational – 

projekt měsíčního sledování anesteziologické praxe v peripartálním období v České a 

Slovenské republice 

OV  Organizační výbor 

PCA  Patient Controlled Analgesia – pacientem kontrolovaná analgezie 

PCAPS Post Caesarean Acute Pain Service – algeziologická služba po císařském řezu 

PCEA  Patient Controlled Epidural Analgesia – pacientem kontrolovaná epidurální 

analgezie 
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PCINA Patient Controlled Intranasal Analgesia – pacientem kontrolovaná intranazální 

analgezie 

PV  Programový výbor 

rPCA  Remifentanil Patient Controlled Analgesia – pacientem kontrolovaná analgezie 

remifentanilem 

RocSugIO Rocuronium and Sugammadex in Obstetrics 

RSI  Rapid Sequence Induction – bleskový úvod do celkové anestezie 

SC                Sectio Caesarea – císařský řez 

SPAA  Sekce porodnické anestezie a analgezie ČSARIM ČLS JEP 

SPC  Souhrnná informace o léčivém přípravku 

TOF  Train of Four – relaxometrický test hloubky odeznívající nervosvalové blokády 

VAS  Visual Analogue Scale – vizuální analogová škála 

VCI  Vena Cava Inferior – dolní dutá žíla 

VV  Vědecký výbor 

WHO  Světová zdravotnická organizace 
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